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Objetivos: Determinar la prevalencia de consumo de alcohol por niveles de riesgo y su asocia-
ción con la presencia de factores de riesgo cardiovascular (FRCV).
Disen˜o: Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento: Área de salud Don Benito-Villanueva de la Serena (Badajoz, Espan˜a).
Participantes: Muestra aleatoria entre 25 y 79 an˜os de edad, representativa de la población.
Métodos: Se encuestó sobre antecedentes de FRCV y consumo de alcohol en los últimos 7 días.
Se midió la presión arterial y se extrajo muestra sanguínea en ayunas. Se estudió la asociación
entre niveles de consumo con los distintos FRCV, ajustándose por distintas variables, mediante
análisis multivariante.
Resultados: Participaron 2.833 sujetos, de edad media 51,2 an˜os (DE 14,7), 46,5% hombres.
Habían consumido alcohol el 36,1% (IC 95%: 34,4-37,9). La prevalencia total y de consumo de
riesgo medio-alto fue del 63,2 y 15,2% en hombres y del 12,6 y 1,5% en mujeres, respecti-
vamente. En hombres, el consumo de riesgo medio-alto se asoció con la hipercolesterolemia,
hipertensión arterial y tabaquismo. En mujeres, el consumo de riesgo bajo se asoció con una
menor prevalencia de obesidad e hipertensión arterial y mayor de tabaquismo.
Conclusiones: Existe una menor prevalencia de consumo, sobre todo en la mujer, con respecto
a la media nacional. El consumo de riesgo medio-alto afecta fundamentalmente a hombres y
se asocia a un mayor riesgo cardiovascular. En las mujeres el consumo de riesgo bajo se asocia
a una menor prevalencia de ciertos FRCV y mayor de tabaquismo.
© 2010 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Prevalence alcohol consumption and cardiovascular risk factors in an Extremadura
health area. Hermex Study
Abstract
Objectives: Alcohol has been associated with a lower risk of developing cardiovascular disease.
It has been our objective to determine the prevalence of use of alcohol and its association with
the presence of cardiovascular risk factors (CRF).
Design: Cross-sectional study.
Setting: Don Benito-Villanueva de la Serena health area (Badajoz).
Participants: We selected a random sample of 25 to 79 year olds, representative of the popu-
lation.
Methods: We collected a survey about the history of cardiovascular risk factors and alcohol
consumption in the previous seven days. We measured blood pressure and a fasting blood sample
was obtained. The association of alcohol consumption with the different CRF was studied by
multivariate analysis, adjusting for different variables.
Results: A total of 2833 subjects participated, with a mean age 51.2 (SD 14.7) years and 46.5%
males. We detected 36.1% (95% CI 34.4 to 37.9) of alcohol consumers. The overall prevalence
and consumption medium or high risk was 63.2% and 15.2% in men, and 12.6% and 1.5% in
women, respectively. In men, consumption of medium-high risk was associated with hypercho-
lesterolemia, hypertension and smoking. In women, low-risk consumption was associated with
a lower prevalence of obesity and hypertension and higher smoking.
Conclusions: We found a lower prevalence of alcohol use, especially in women, compared to
the Spanish national average. The consumption of medium-high risk mainly affects men and is
associated with increased cardiovascular risk. In women at low risk consumption is associated
with a lower prevalence of certain CRF and increased smoking.






















































l alcohol es una droga de consumo legal relacionada con
últiples enfermedades que lo convierten en el tercer
actor de riesgo en an˜os de vida perdidos y vividos con inca-
acidad, solo por detrás del tabaco y la hipertensión arterial
HTA)1. Se estima que la mortalidad relacionada con su con-
umo en nuestro país es del 2,3%, casi tres veces superior en
ombres con respecto a las mujeres2. Según la última
ncuesta EDADES del Plan Nacional sobre Drogas (PND)3 la
revalencia de consumo, en los últimos 30 días en Espan˜a,
s del 60%, 71,4% en hombres y 49,0% en mujeres, constitu-
endo la primera droga de consumo.
En Extremadura la prevalencia de consumo es inferior
l resto de comunidades. La prevalencia en los últimos
0 días es del 54,6%3 y según la Encuesta Nacional de Salud
ENS), donde se explora la frecuencia de consumo en las
ltimas 2 semanas, del 48,9% (66,8% en hombres y 31,5% en
ujeres)4. La mortalidad atribuible al consumo de alcohol
ería del 1,5%, con la razón hombre:mujer mayor del país
2,4% en hombres y 0,6% en mujeres)2.
La relación del consumo de alcohol con las enfermeda-
es cardiovasculares (ECV) está actualmente en discusión,
a que si bien hay pruebas de que pequen˜as cantidades,
nferiores a 25 g/día, podrían ser un factor que redujera el
iesgo de aparición de cardiopatía isquémica, ictus isqué-
ico y diabetes tipo 21,5, algunos condicionantes pueden
odiﬁcar este efecto (patrón de consumo, edad) y además
e ha sen˜alado que esta asociación es producto de diver-
os sesgos6, como la presencia de variables de confusión




dbstinentes y bebedores antiguos. Los objetivos del pre-
ente trabajo son determinar por género la prevalencia de
onsumo de alcohol y su relación con la presencia de los
rincipales factores de riesgo cardiovascular (FRCV), en una
uestra poblacional procedente de un área de salud de
xtremadura.
aterial y método
os resultados de este trabajo proceden de una encuesta
ransversal sobre prevalencia de los factores de riesgo car-
iovascular en Extremadura (estudio Hermex). La metodo-
ogía del estudio, tasa de respuesta y variables demográﬁcas
an sido publicadas con anterioridad7. En resumen se selec-
ionó aleatoriamente, desde la base de datos de la tarjeta
e identiﬁcación sanitaria del Servicio Extremen˜o de Salud,
e cobertura universal, una muestra de la población, entre
5 y 79 an˜os de edad, que residían en las poblaciones de
ás de 2.000 habitantes del área de salud de Don Benito-
illanueva de la Serena (Badajoz). El taman˜o muestral se
abía calculado para determinar la prevalencia de los FRCV
on el máximo grado de indeterminación, una precisión del
% y un error  del 5%, resultando 2.400 sujetos. La reco-
ida de los datos transcurrió entre 2007 y 2009. Se encuestó
obre antecedentes de FRCV, se midió la presión arterial, la
alla, el peso y se extrajo una muestra sanguínea en ayunas
todos los participantes. Las encuestas utilizadas están dis-
onibles en la web del estudio8, así como una descripción
etallada de los procedimientos. Se registró el consumo de
lcohol en la última semana, preguntando por cada tipo
e bebida (cerveza, vino y destiladas) en los formatos más
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Tabla 1 Categorías de riesgo por nivel de consumo en UBE/semana10
Nivel de consumo (UBE/semana) Hombres < 65 an˜os Mujeres y personas ≥ 65 an˜os
Nivel I (consumo de riesgo bajo) Hasta 28 Hasta 17
Nivel II (consumo de riesgo moderado) 28-42 17-28
Nivel III (consumo de riesgo alto) > 42 > 28comunes en nuestro medio. Se consideró como unidad de
bebida estándar (UBE) la equivalente a 10 g de alcohol como
está recomendada para Espan˜a9, correspondiendo a un volu-
men de 250ml de cerveza, 1 copa de vino (100ml), media
copa de licor (25ml) para carajillos y chupitos y entera para
las copas de licor y combinados (50ml: 2 UBE)10. La catego-
rización por niveles de riesgo utilizada fue la propuesta por
la OMS para estudios epidemiológicos11, según la reciente
recomendación para nuestro país10 que se presenta en la
tabla 1. El dintel para presentar consecuencias nocivas por el
consumo de alcohol, consumo de riesgo, tal como lo deﬁnía
previamente la OMS, coincidiría con el nivel II actual.
Se recogieron variables sociodemográﬁcas como edad,
género, procedencia de poblaciones rurales (menor de
10.000 habitantes) o urbanas, nivel académico alcanzado
y otras relacionadas con el riesgo cardiovascular; índice de
masa corporal (IMC), glucemia basal, hemoglobina glucosi-
lada (HbA1c), colesterol total, colesterol LDL directo (cLDL),
colesterol HDL (cHDL), triglicéridos, presión arterial sistó-
lica (PAS), presión arterial diastólica (PAD) y ﬁbrinógeno.
La presencia de FRCV se deﬁnió para la obesidad por un
IMC ≥ 30, tabaquismo como consumir tabaco actualmente o
haberlo dejado hace menos de un an˜o, hipercolesterolemia,
diabetes mellitus (DM) e HTA; como estar previamente diag-
nosticado de alguna de estas condiciones por un médico o
presentar cifras ≥ 240mg/dl, 126mg/dl o ≥ 140/90mm Hg
en nuestras exploraciones, respectivamente.
Solicitudes participación
n = 4.692  
Exclusiones (n = 1171): 
No vivían en la
localidad (50,1%)  
No vivían en el
domicilio (29,3%)  











participar (n = 688)
(458 aceptaron realizar
encuesta de no participación)
Motivos para no participar: 
No les interesaba (65,9%)  
Falta de tiempo (19,4%)  
Otras (2%) 
En blanco (12,7%) 
Analizados
n = 2.833
Las variables cuantitativas se resumen con la media
y la desviación estándar o mediana y rango intercuartí-
lico si su distribución no era normal, y las cualitativas
en porcentajes, con su respectivo intervalo de conﬁanza
para las prevalencias globales. Para estudiar las diferen-
cias de medias y de proporciones con respecto al consumo
se utilizó la t de Student y la ji cuadrado, respectiva-
mente. Se utilizó la regresión lineal múltiple para estimar
el efecto del consumo de alcohol sobre cada una de las
variables cuantitativas relacionadas con el riesgo cardiovas-
cular (IMC, glucemia basal, HbA1c, colesterol total, cLDL,
cHDL, triglicéridos y ﬁbrinógeno) que actuaron como varia-
bles dependientes, controlando por posibles variables de
confusión como la edad, el IMC, la procedencia rural o
urbana y el nivel formativo. Para determinar si existía aso-
ciación y la magnitud de esta entre la presencia de cada
FRCV principal y los diferentes niveles de consumo se rea-
lizó regresión logística binaria. Como variable dependiente
se utilizó la presencia del factor de riesgo y como variables
independientes los niveles de consumo, descompuesto en
2 variables ﬁcticias (dummy) teniendo como referencia el
no consumo, así como las potenciales variables de confusión
descritas anteriormente junto al resto de factores de riesgo
que no intervenían como variable dependiente. Se fusiona-
ron para este análisis los niveles de riesgo II y III por el escaso
número de casos en las mujeres. El programa estadístico
utilizado fue PASW Statistic 17.0Esquema general del estudio: Estudio observacional, descriptivo y t
cardiovascular principales en la comunidad extremen˜a.ransversal para estimar la prevalencia de los factores de riesgo
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Tabla 2 Prevalencia de consumo de alcohol según variables sociodemográﬁcas, por género y global
Masculino (n = 1.317) Femenino (n = 1.516) Global (n = 2.833)
Prevalencia del
consumo (%)
Valor p Prevalencia del
consumo (%)
Valor p Prevalencia del
consumo (%)
Valor p













































e encuestaron un total de 2.833 sujetos. La edad media (DE)
e la muestra fue de 51,2 (14,7) an˜os, perteneciendo al sexo
asculino el 46,5%. La composición de la muestra por dece-
ios también ha sido expuesta7. Referían haber consumido
lcohol en la última semana en cualquiera de sus formas el
6,1% (IC 95%: 34,4-37,9) de la población, un 63,2% (IC 95%:
0,6-65,9) de los hombres y un 12,6% (IC 95%: 10,9-14,3) de
as mujeres (p < 0,001).
Los hombres que habían consumido tenían una edad
edia ligeramente mayor (51,8± 14,2 vs. 50,4± 15,1,
= 0,081), eran más prevalentes en la zona rural y con
enos nivel formativo (tabla 2). También tenían cifras supe-
iores de colesterol total, cLDL, cHDL, triglicéridos, PAS y




Tabla 3 Características metabólicas, hemodinámicas y hemostát













IMC (kg/m2)b 28,9 (5,2) 29,3 (4,4) 0,3 (−0,2-0,8
GB (mg/dl) 107,8 (31,7) 108,6 (26,1) −0,4 (−3,4-2,6
HbA1c (%) 5,21 (0,96) 5,12 (0,76) −0,1 (−0,2- −
CT (mg/dl) 200,2 (38,4) 213,1 (39,9) 13,0 (8,5-17,4
cLDL (mg/dl) 120,5 (31,6) 125,8 (32,8) 5,8 (2,2-9,5)
cHDL (mg/dl) 48,8 (12,2) 53,3 (13,7) 4,5 (3,1-5,9)
TGC (mg/dl) 122,7 (76,3) 133,5 (100,6) 11,9 (1,7-22,1
PAS (mm Hg) 130,6 (19,7) 134,4 (18,7) 2,3 (0,6-4,0)
PAD (mm Hg) 77,4 (10,2) 79,6 (10,0) 1,9 (0,8-3,0)
Fib (mg/dl) 381,7 (105,0) 369,7 (91,3) −15,7 (−26,2-5,
CT: colesterol total; Fib: ﬁbrinógeno; GB: glucemia basal; HbA1c: hem
corporal; cLDL: colesterol LDL; PAD: presión arterial diastólica; PAS: pr
a Ajustado por edad, IMC, nivel formativo y procedencia rural o urba
b Ajustado por edad, nivel formativo y procedencia rural o urbana.or otra parte, las mujeres consumidoras presentaban una
dad media claramente inferior (44,9± 11,0 vs. 52,0± 15,2,
< 0,001), eran más prevalentes en la zona urbana y con un
ivel formativo superior (tabla 2). Su IMC y ﬁbrinógeno eran
enores y el cHDL, mayor (tabla 3).
La prevalencia de consumo crece en el hombre hasta el
ecenio 65-74 an˜os, en la que llega a ser del 70%. La pro-
orción con un consumo de riesgo medio-alto es del 15,2%,
umentando con la edad paralelamente a la prevalencia,
asta llegar al 30% en ese decenio (ﬁg. 1).
En las mujeres, la prevalencia de consumo más elevada
e da entre los 35 y 44 an˜os con el 20,4%, descendiendo pro-
resivamente hasta llegar al 2,6% a partir de los 65 an˜os. El
onsumo de riesgo medio-alto es del 1,5% y la mayor pre-
alencia se establece también en los 35-44 con el 3,3%,
stando ausente a partir de 65 an˜os (ﬁg. 2). Mujeres con












) 28,5 (5,9) 25,5 (4,3) −1,5 (−2,3-0,7)
) 101,6 (24,6) 95,2 (15,0) −0,1 (−3,5-3,2)
0,1) 5,09 (0,83) 4,80 (0,45) 0,0 (−0,2-0,1)
) 207,1 (36,8) 204,9 (36,3) 3,6 (−1,9-9,1)
118,7 (31,4) 113,7 (28,4) −1,3 (−6,0-3,4)
60,0 (14,0) 65,4 (14,2) 3,8 (1,7-5,9)
) 100,1 (61,9) 87,6 (40,1) −0,3 (−9,0-8,3)
123,4 (23,8) 112,0 (17,6) −1,4 (−4,0-1,1)
74,8 (11,1) 72,1 (10,9) 0,7 (−0,8-2,2)
2) 394,4 (89,3) 354,1 (82,8) −26,1 (−39,4- −12,8)
oglobina glucosilada; cHDL: colesterol HDL; IMC: índice de masa
esión arterial sistólica; TGC: triglicéridos.
na.









































mFigura 1 Prevalencia de consumo (%)
consumos de riesgo alto solo hubo en algún caso aislado,
motivo por el se presentan los datos fusionados con el riesgo
moderado.
El consumo de riesgo medio-alto en el hombre está
asociado signiﬁcativamente a mayor hipercolesterolemia,
HTA y tabaquismo. El consumo de riesgo bajo con mayor
hipercolesterolemia. La mujer sigue un patrón distinto
relacionándose el consumo de riesgo bajo con menor obe-
sidad e HTA y mayor tabaquismo. Con el consumo de riesgo
medio-alto no se establecieron diferencias signiﬁcativas,
salvo con el tabaquismo, por el escaso número de casos en























Figura 2 Prevalencia de consumo por caategorías de riesgo y edad (hombres).
iscusión
ste es el primer trabajo en nuestra comunidad que pre-
enta datos de prevalencia de consumo de alcohol en un
mplio rango de edad y la distinta asociación que presenta
on ciertos FRCV en cada género.
Extremadura se encuentra entre las comunidades con
enor prevalencia de consumo. Los datos en los hombres63,2%) son algo inferiores a los de la última encuesta del
ND (71,4%)4 y de la ENS (70,2%)5 para el conjunto
el país, aunque exploran periodos de consumo más lar-







el I Nivel II-III
55-64 ≥ 65 Total
tegorías de riesgo y edad (mujeres).
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Tabla 4 Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular según niveles de consumo de alcohol por género: OR para presentar
el factor de riesgo entre el nivel de consumo de riesgo bajo y el medio-alto con respecto al no consumo
Prevalencia según nivel consumo N (%) OR (IC 95%)
No consumo Nivel I Nivel II, III NC-NI NC-NII, III
Masculino
Obesidada 166 (34,3) 236 (37,3) 94 (47,0) 1,16 (0,89-1,50) 1,41 (0,99-2,01)
DMb 75 (15,5) 89 (14,1) 42 (21,0) 0,87 (0,60-1,35) 0,85 (0,53-1,37)
HCOLc 172 (35,6) 256 (40,4) 102 (51,0) 1,30 (1,01-1,68) 1,59 (1,11-2,26)
HTAd 197 (40,7) 262 (41,4) 125 (62,5) 1,02 (0,76-1,38) 1,78 (1,17-2,72)
Tabaquismoe 173 (35,7) 245 (38,7) 90 (45,0) 1,14 (0,88-1,47) 1,85 (1,29-2,65)
Femenino
Obesidada 468 (35,3) 22 (13,1) 4 (17,4) 0,45 (0,28-0,73) 0,57 (0,19-1,76)
DMb 182 (13,7) 11 (6,5) 1 (4,3) 1,20 (0,59-2,43) 0,76 (0,09-6,10)
HCOLc 507 (38,3) 52 (31,0) 8 (34,8) 1,22 (0,83-1,79) 1,39 (0,56-3,49)
HTAd 513 (38,7) 22 (13,1) 4 (17,4) 0,54 (0,30-0,96) 1,07 (0,27-4,25)
Tabaquismoe 305 (23,0) 67 (39,9) 14 (60,9) 1,51 (1,06-2,18) 4,04 (1,64-9,99)
DM: diabetes mellitus; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; HCOL: hipercolesterolemia; HTA: hipertensión arterial; NC: no consumo;
NI: nivel de consumo de riesgo bajo; NII, NIII: nivel de consumo de riesgo medio-alto con respecto al no consumo. NI, NII, NIII: deﬁniciones
en la tabla 1.
Nota: Variable dependiente: prevalencia de los distintos FRCV; variables independientes: niveles de consumo de alcohol con respecto al
no consumo. Ajustes:
a Procedencia rural/urbana, nivel formativo, edad, HCOL, HTA, tabaquismo, DM.
b Procedencia rural/urbana, nivel formativo, edad, IMC, HCOL, tabaquismo, HTA.
c Procedencia rural/urbana, nivel formativo, edad, IMC, DM, HTA, tabaquismo.
d Procedencia rural/urbana, nivel formativo, edad, IMC, HCOL, DM, tabaquismo.























































cxtremadura (66,8%). Es destacable, sin embargo, que el
eriodo de edad con mayor prevalencia de consumo y de
onsumo de alto riesgo sucede entre los 65-74 an˜os cuando
nivel nacional es en edades más jóvenes, Aunque estas
iferencias pueden estar condicionadas con el cambio del
mbral de riesgo a las 17 UBE/semanal propuesto para los
ayores de 65 an˜os, deﬁnen una situación de riesgo por
a menor tolerancia a sus efectos adversos11 y por la posi-
le presencia de problemas de salud asociados a la edad
omo insomnio, pérdida de libido o trastornos afectivos que
odrían estar siendo tratados con el alcohol. También es
estacable la elevada proporción de la población mascu-
ina que tiene consumo de riesgo medio-alto con el 15,2%
ﬁg. 1), que viene a signiﬁcar uno de cada 4 consumi-
ores habituales, por la alta probabilidad de desarrollar
roblemas derivados del alcohol. La prevalencia de con-
umo en mujeres es bajo (12,6%), muy inferior a la del
ombre, presentando importantes diferencias con respecto
los datos nacionales, 49% del PND3, 41,8% en la ENS4, y con
os procedentes de Extremadura, 31,5%4. Los motivos, ade-
ás del distinto periodo de evaluación de consumo, pueden
eberse al diferente rango de edad estudiado, ya que falta
l decenio 15-25 an˜os e incluimos mujeres por encima de
5 an˜os y/o bien ser reﬂejo de las características de la zona
studiada, eminentemente rural, donde puede que haya
ido menos aceptable socialmente el hábito de consumir
lcohol.
El consumo habitual de alcohol puede conllevar
istintas repercusiones metabólicas, hemodinámicas y




del alcohol (7,1 kcal/g) puede contribuir a una ganancia
onderal, que no ha llegado a ser estadísticamente signi-
cativa en hombres y ha sido de decremento en mujeres,
oincidiendo con los resultados encontrados en un reciente
studio de cohortes después de ajustar por distintas varia-
les de confusión13. El metabolismo de los lípidos también se
e afectado con el consumo de alcohol, siendo el hallazgo
ás constante un aumento del cHDL14, que se ha conﬁr-
ado en ambos géneros en nuestro trabajo, aunque en
l hombre ha venido asociado a incrementos de coleste-
ol total, cLDL y triglicéridos. Respecto a las alteraciones
emodinámicas, se ha sugerido una relación lineal positiva
ntre la cantidad de alcohol consumida y las cifras de pre-
ión arterial15, tal como encontramos en el hombre. Algunos
studios sitúan el umbral de esta relación en la ingesta de
0 g/día, por debajo de la cual podría existir una relación
nversa16,17, que nuestro trabajo encuentra en las mujeres,
in llegar a ser estadísticamente signiﬁcativo, tal como ha
ido comunicada en un reciente metaanálisis18. El consumo
e alcohol también se ha relacionado con prácticamente
odas las fases del proceso de coagulación14,19. En este con-
exto el ﬁbrinógeno, reconocido marcador de riesgo para las
CV20, presenta cifras inferiores en consumidores de ambos
éneros, aunque de forma más acusada en la mujer. En sín-
esis, podemos resumir que el patrón de consumo en nuestra
ohorte no se asocia en el hombre a un mejor perﬁl neto de
iesgo cardiovascular teniendo en cuenta estas variables.
n la mujer, por el contrario, sí lo está por el IMC, cHDL
ﬁbrinógeno. El motivo de esta distinta respuesta podría











BConsumo de alcohol y riesgo cardiovascular
consumo en los hombres y la respuesta de estos paráme-
tros puede variar en función de este14--19. En las mujeres,
sin embargo, el nivel de consumo es de riesgo bajo casi
en su totalidad, que es el que ha demostrado beneﬁcios
cardiovasculares1,6,12--19,21.
El perﬁl de riesgo cardiovascular basado en la preva-
lencia de los FRCV clásicos, asociado al nivel de consumo
de alcohol también es distinto entre sexos (tabla 4). En
hombres, el consumo de riesgo bajo no está asociado a una
mayor presencia de FRCV, salvo de la hipercolesterolemia,
mientras que el medio-alto lo está a un aumento de prác-
ticamente todos. Los hombres con este nivel de consumo
pueden constituir un grupo de alto riesgo para presentar
enfermedades cardiovasculares. En las mujeres, el consumo
de riesgo bajo se asocia inversamente en algunos casos
(obesidad, HTA), neutra con respecto a la DM e hiperco-
lesterolemia y de incremento respecto al tabaquismo. Este
último es el único factor de riesgo que se asocia de forma
constante al consumo de alcohol en ambos sexos.
Las causas de esta distinta respuesta al nivel de consumo
bajo por sexos obtenida en nuestro estudio no están total-
mente claras. Aunque no hemos ajustado por estatus social,
variable que puede modular la asociación entre el consumo
de alcohol y los factores de riesgo22 a través de otros hábi-
tos (dieta, ejercicio), si lo hemos hecho por otras variables
sociales como el nivel formativo y la procedencia rural o
urbana, además de por la edad, el IMC y por el resto de fac-
tores de riesgo, dada la tendencia a agruparse de estos y con
el ﬁn de poder controlar la posibilidad de que actúen como
factor de confusión o modiﬁcador del efecto.
Consideramos como limitaciones a este estudio las
intrínsecas al disen˜o transversal donde las asociaciones
encontradas no pueden considerarse causales, aunque se
ha citado distintos estudios de tipo prospectivo con hallaz-
gos similares. Solo se encuestó por el consumo en la última
semana, sin discriminar en qué días se establecía, por lo que
no se pudo conocer si existían episodios de consumo inten-
sivo en ﬁnes de semana (binge drinking), que determina un
mayor nivel de riesgo asociado al alcohol23. El corto periodo
de tiempo explorado también pudo limitar el número de
casos con esta tipología de consumo en aquellos bebedo-
res ocasionales. La falta de suﬁciente número de casos con
riesgo medio-alto en las mujeres nos deja sin conocer si el
perﬁl de riesgo cardiovascular empeora con esta condición
en ellas y también, quizás, un número insuﬁciente en las
de riesgo bajo ha podido condicionar la falta de diferencias
estadísticas en algunos casos.
Podemos concluir que la prevalencia de consumo de
alcohol en la región extremen˜a es inferior a la media
nacional, principalmente entre la población femenina. La
mayor prevalencia de consumo de riesgo medio-alto se
da en los hombres de 65-74 an˜os, y en las mujeres de
35-44 an˜os. En los hombres el consumo de riesgo medio-
alto se asocia a un mayor riesgo cardiovascular mientras
que en las mujeres, con los niveles de consumo mostrados
en este estudio, parecen tenerlo menor que las no consu-
midoras, salvo por la mayor asociación con el tabaquismo.
Nuevos estudios son necesarios para dilucidar si esta aso-
ciación beneﬁciosa se debe al patrón de consumo propio
de la mujer, a la presencia de otros factores potencial-
mente confusores o a una diferente respuesta metabólica al
alcohol.207
Lo conocido sobre el tema
• La prevalencia de consumo de alcohol en Extrema-
dura es baja en relación con el resto de comunidades
espan˜olas.
• El consumo de alcohol se asocia a modiﬁcacio-
nes en parámetros metabólicos, hemodinámicos y
hemostáticos relacionados con las enfermedades
cardiovasculares.
• Ciertos niveles de consumo se han asociado a menor
riesgo de presentar enfermedades cardiovasculares.
Qué aporta este estudio
• La mayor prevalencia de consumo y de consumo de
riesgo se da en los hombres por encima de 65 an˜os.
• En hombres, el consumo de riesgo medio-alto se aso-
cia a un peor perﬁl de riesgo cardiovascular.
• En mujeres, el consumo se asocia a menores pre-
valencias de factores de riesgo, excepto para el
tabaquismo.
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